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2.1 Planteamiento del problema 
2.1.1 Descripción del problema 
 El síndrome metabólico representa uno de los principales problemas de salud 
pública del siglo XXI al conferir un incremento en dos veces el riesgo relativo para 
enfermedad cardiovascular ateroesclerótica; y en individuos sin diabetes mellitus tipo 
2 establecida, un riesgo cinco veces mayor de desarrollar diabetes en comparación a 
aquellos sin el síndrome1. La morbilidad y mortalidad prematuras debidas a ambas 
entidades podrían desequilibrar completamente los presupuestos sanitarios de muchos 
países desarrollados o en vías de desarrollo2. 
 
 La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica que puede estar asociada a 
otras enfermedades que pueden afectar de manera importante la salud de estos 
pacientes. Las más comúnmente asociadas son la artropatía psoriásica3 y el desorden 
ansioso/depresivo4. Recientemente ha sido reportada la mayor prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular, incluyendo aquellos que constituyen el síndrome metabólico, 
en pacientes con psoriasis5-12, lo cual representa mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y de diabetes mellitus tipo 213-14.  
 
2.1.2 Antecedentes del problema 
 En relación a la prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con 
psoriasis, se han reportado cifras que oscilan entre 0,18%7 y 34%15,  mayor en relación 
a controles. Se ha observado además que este síndrome sería más común en pacientes 
con psoriasis con edad mayor de 40 años y con enfermedad cutánea prolongada. 
Existen datos contradictorios sobre la correlación entre la severidad de psoriasis y la 
prevalencia del síndrome metabólico5-10. 
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2.2     Marco teórico 
 El síndrome metabólico es una constelación de factores de riesgo, de origen 
metabólico interrelacionados. En el informe científico sobre el diagnóstico y manejo 
del síndrome metabólico emitido por la Sociedad Americana del Corazón y el Instituto 
del Corazón, Pulmón y Sangre (AHA/NHLBI), estos factores de riesgo se han 
denominado factores de riesgo metabólico, los cuales parecen promover directamente 
el desarrollo de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica. Esta constelación de 
factores de riesgo metabólico está fuertemente asociada a diabetes mellitus tipo 2 o al 
riesgo de padecer esta condición13. Los autores han considerado además el concepto 
factores de riesgo subyacentes. 
 
 Los factores de riesgo metabólico más ampliamente reconocidos son la 
dislipidemia aterogénica, presión arterial elevada  y glucosa basal en plasma elevada. 
Los individuos con estas características comúnmente manifiestan estados 
protrombóticos y un estado proinflamatorio también13.  
 
 Actualmente no está claro si el síndrome metabólico posee una causa única o 
es precipitado por múltiples factores de riesgo subyacentes. Los factores de riesgo 
subyacentes predominantes para el síndrome metabólico parecen ser la obesidad 
abdominal y  la resistencia a la insulina16-17. Otras condiciones asociadas pueden ser la 
inactividad  física, edad, desequilibrio  hormonal, predisposición genética o étnica. 
Una dieta aterogénica puede acentuar el riesgo para desarrollar enfermedad  
cardiovascular en personas con este síndrome pero no se considera específicamente un 
factor de riesgo subyacente para esta condición13. 
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 Se considera además que personas no obesas pueden tener resistencia a la 
insulina y tener niveles anormales de factores de riesgo metabólico. Aunque los 
individuos con resistencia a la insulina no requieren ser obesos, comúnmente tienen 
una distribución anormal de grasa corporal, siendo predominantemente corporal 
superior.  El tejido adiposo exhibe mayor producción de citoquinas inflamatorias y 
reducción de la adiponectina, una adipoquina protectora16-17. 
 
 Por otro lado, la AHA/NHLBI señala que el síndrome metabólico está asociado 
a un estado de inflamación crónica de bajo grado, habiéndose reportado que las 
citoquinas inflamatorias pueden inducir resistencia a la insulina tanto en tejido adiposo 
como en músculo13. Los conceptos de cronicidad e inflamación de bajo grado no están 
definidos por los autores. 
 
 Evaluar la prevalencia del síndrome metabólico en las diferentes poblaciones 
resulta difícil a pesar de los intentos por lograr un acuerdo en la definición de este 
síndrome. En el oeste de Europa se estima que la prevalencia del síndrome oscilaría 
entre 15 y 35%18. Se ha encontrado diferencias en la prevalencia del síndrome 
metabólico en relación al sexo, siendo mayor en mujeres. En aquellos estudios que 
incluyen personas mayores de 20-25 años, la prevalencia en poblaciones urbanas 
oscila entre 8 (India) y 24 % (USA) en varones y entre 7 (Francia) y  43% (Irán) en 
mujeres14,18. Moller reportó que cerca al 25% de adultos en Estados Unidos cumple los 
criterios para el síndrome metabólico19. La prevalencia sería menor en los países en 
vías de desarrollo pero con cifras en incremento20.  
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 Ford señala que el origen étnico tiene efectos sobre la presencia del síndrome 
metabólico ya que en USA es menos prevalente en blancos no hispanos que en 
mexicano-americanos; y menor en varones afroamericanos al compararlos con varones 
blancos no hispanos y mexicano-americanos21. 
 
 Otro hecho importante es que la prevalencia del síndrome metabólico 
dependería altamente de la edad14. En USA se reporta 7% en aquellos entre los 20-29 
años, 44% en aquellos entre los 60-69 años y 42% con edad de 70 años o más21. 
 
Según revisiones históricas del síndrome metabólico, este fue inicialmente 
descrito hace 80 años por Kilyn, un médico sueco que definió la asociación entre 
hipertensión, hiperglucemia y gota. En 1947, Vague publicó un artículo en el que 
describe el fenotipo de obesidad androide y su asociación con las alteraciones 
metabólicas que se observaban en la diabetes tipo 2 y la enfermedad coronaria. 
Posteriormente, Avogaro documentó la aparición simultánea de obesidad, 
hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertensión; citado por Zimmet y Eckel 2,14. 
 
En 1988, la importancia clínica de esta asociación de alteraciones metabólicas 
fue destacada nuevamente por Reaven que considera a la resistencia a la insulina 
como un rasgo fisiopatológico común, denominando a este cuadro “síndrome X”, 
aunque de manera sorprendente no incluyó a la obesidad en él 2,14.  
 
Más adelante, en 1998, la Organización Mundial de la Salud (OMS), publicó la 
primera definición oficial del síndrome metabólico, que proponía a la resistencia a la 
insulina como factor de riesgo subyacente mayor y requería de su presencia para el 
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diagnóstico del síndrome metabólico. Los pacientes con diabetes mellitus 2 eran 
incluidos en esta definición13-14,22. El siguiente año, el Grupo Europeo para el  
Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR), empleó el término “síndrome de 
resistencia a la insulina”, requiriendo niveles elevados de insulina más otros dos 
criterios diagnósticos y realizó una versión modificada a la emitida por la OMS para 
el diagnóstico del síndrome metabólico, introduciendo el perímetro de cintura como 
medida de adiposidad. Excluyó a los pacientes con diabetes mellitus del síndrome 
puesto que la resistencia a la insulina era considerada como factor de riesgo para 
diabetes mellitus13,23. 
 
Dos años después, el Programa de Educación Nacional del Colesterol (NCEP) 
introdujo la definición ATP III (Adult Treatment Panel III) manteniendo como 
parámetro de obesidad, el perímetro de cintura pero con valores umbrales superiores 
a los utilizados en la definición del EGIR. Esta definición alcanzó una gran 
popularidad debido a su sencillez, considerando por igual a todos los componentes 
del síndrome metabólico, sin requerir la cuantificación específica de la sensibilidad a 
la insulina como las dos definiciones precedentes. La obesidad abdominal no se 
consideró un prerrequisito debido a que ciertos grupos étnicos parecían ser 
susceptibles al desarrollo del síndrome metabólico con circunferencias abdominales 
menores. El ATP III resaltó además que algunos individuos contando con otros 
criterios del síndrome parecían tener resistencia a la insulina aún cuando la 
circunferencia abdominal estaba por debajo de los valores umbrales. El síndrome 
incluyó también a pacientes con diabetes mellitus9,19.  
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Luego, en el 2003, la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos 
(AACE) efectuó una modificación de la definición ATP III, considerando 
nuevamente que la resistencia frente a la insulina constituía el problema básico. La 
AACE recogió cuatro alteraciones identificantes del síndrome: presión arterial 
elevada, triglicéridos elevados, tolerancia a la glucosa alterada y colesterol HDL 
reducido. No había un número de criterios calificados para el diagnóstico el cual se 
atribuía al criterio clínico. Se excluyó a la obesidad como componente básico. Otros 
factores eran tomados en cuenta para asesorar el criterio clínico, como historia 
familiar de enfermedad cardiovascular o de diabetes mellitus, síndrome de ovario 
poliquístico e hiperuricemia2,14.  
En el año 2005, la Federación Internacional de Diabetes (IFD) emitió una 
nueva definición del síndrome metabólico considerando a la obesidad central como 



















WHO (1998) EGIR ATP III (2001) AACE (2003) IDF (2005) 
Resistencia a
la insulina 
IGT, IFG, DM2 ó 
sensibilidad a la insulina
disminuida;          
más 2 criterios: 
Insulina plasmática 
> percentil 75; 
más dos criterios: 
No considerada. 







cadera > 0.90; 
Mujeres:  radio cintura-
cadera > 0.85 y/o 
IMC > 30 kg/m² 
Circunferencia de 
cintura ≥ 94 cm.   
en varones y 
≥ 80 cm. en mujeres.
Circunferencia de 
cintura           
≥ 102  cm. en 
varones 
y 
≥ 88 cm. en mujeres.
IMC  ≥ 25 kg/m² 
CC incrementada 
(según población) 
más dos criterios : 
Lípidos 
TG ≥ 150 mg/dl y/o 
C-HDL< 35 mg/dl en 
varones 
ó < 39 mg/dl en mujeres.
TG ≥ 150 mg/dl y/o
C-HDL< 39 mg/dl 
en varones ó 
mujeres. 
TG ≥ 150 mg/dl. 
C-HDL < 40  mg/dl
en varones ó 
< 50 mg/dl en 
mujeres. 
TG ≥ 150  y       
C-HDL < 40  mg/dl
en varones ó      
< 50 mg/dl en 
mujeres. 
TG ≥ 150 ó 
tratamiento por      
TG elevados. 
C-HDL < 40  mg/dl en
varones ó          
< 50 mg/dl en 
mujeres  ó 




≥ 140/90  mm Hg 
≥ 140/90  mmHg ó 
tratamiento por 
hipertensión arterial.
≥130/85 mm Hg ≥130/85   mm Hg 
≥ 130 mm Hg sistólica
ó   ≥ 85 mm Hg 
diastólica ó tratamiento
hipertensión arterial. 
Glucosa IGT, IFG ó DM2 IGT ó IFG pero no diabetes. 
>110 mg/dl (incluye
diabetes). 
IGT ó IFG        
(no incluye 
diabetes). 
≥ 100 mg/dl (incluye 
diabetes) 
Otros Microalbuminuria   
Otras 
características de 
resistencia a la 
insulina.* 
 
*Incluye historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, síndrome de ovario poliquístico, estilo de vida 
sedentario, edad avanzada y grupos étnicos susceptibles de diabetes mellitus tipo 2. 
IGT: prueba de intolerancia a la glucosa alterada.  IFG: glucosa alterada de ayuno. DM2: Diabetes 
Mellitus 2. IMC: Índice de masa corporal. CC: Circunferencia de cintura. TG: triglicéridos. C-HDL: 
colesterol de lipoproteínas de alta densidad. 
 
El mismo año, la AHA/NHLBI, publica una actualización de la definición del 
ATP-III. Mantienen los mismos criterios del ATP III considerando que son simples 
de usar y tienen la ventaja de no depender de un solo criterio. El valor para la glucosa 
alterada de ayuno se redujo de 110 a 100 mg/dl según la modificación emitida por la 
Asociación Americana de Diabetes (AAD). Como fue descrito en la versión del ATP 
III, algunos individuos de origen no asiático (blancos, negros, hispanos), teniendo 
solo dos criterios del síndrome metabólico, parecen ser resistentes a la insulina aún 
con solo incrementos marginales en la circunferencia abdominal (94-101 cm en 
varones y 80-87 cm en mujeres). Entre las características que podrían predisponer a 
resistencia a la insulina y desarrollo del síndrome metabólico en tales individuos, los 
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autores consideran: 1.- diabetes mellitus tipo 2 en familiares en primer grado antes de 
los 60 años. 2.- enfermedad de ovario poliquístico.  3.- hígado graso.  4.- PCR > 3 
mg/dl, si es cuantificable.  5.- microalbuminuria, si es detectada. 6.- tolerancia a la 
glucosa alterada. 7.-  apolipoproteína B total elevada.  Según esta definición, estos 
individuos deberían ser manejados igual que aquellos que cumplan tres criterios del 
síndrome metabólico.13 
 
Además, los autores describen que algunas poblaciones estarían predispuestas 
al desarrollo de resistencia a la insulina, al síndrome metabólico y diabetes mellitus 
2, con solo incrementos moderados en la circunferencia abdominal (poblaciones de 
Asia del Sur, China, Japón y otros países asiáticos) por lo que consideran apropiado 
reducir el valor de la circunferencia abdominal para considerarlo criterio diagnóstico 















Tabla 2. Criterios para el diagnóstico clínico del síndrome metabólico  
según AHA/NHLBI 13. 
 
Criterios ¥ Valores categóricos 
Circunferencia de cintura 
incrementada (CC) *± 
≥ 102 cm (≥ 40 pulgadas) en varones. 
≥ 88 cm (≥35 pulgadas) en mujeres. 
Triglicéridos elevados (TG) § 
≥ 150 mg/dl (1.7 mmol/L) ó            
 tratamiento farmacológico por triglicéridos elevados.  
Colesterol HDL reducido (c-
HDL) § 
< 40 mg/dl (1.03 mmol/L) en varones 
< 50 mg/dl (1.3 mmol/L) en mujeres ó 
tratamiento farmacológico por C-HDL reducido.  
Presión arterial elevada 
≥ 130 mm Hg presión arterial sistólica ó 
≥ 85 mm Hg diastólica ó 
tratamiento farmacológico antihipertensivo en un paciente con 
historia de hipertensión. 
Glucosa de ayuno elevada ≥ 100 mg/dl ó tratamiento farmacológico por glucosa elevada. 
¥Son necesarios 3 de 5 criterios para el diagnóstico de síndrome metabólico. 
*Para medir la circunferencia de cintura, usar la cinta métrica en un plano horizontal alrededor del 
abdomen a nivel de la cresta iliaca, antes de la medición asegurar que la cinta esté ceñida pero no 
comprima la piel y sea paralela al piso. La medición se realiza al final de una espiración normal. 
±Valores menores en la CC (≥ 90 cm [35 pulgadas] en varones y ≥ 80 cm [31 pulgadas]  en mujeres) 
parecen ser adecuados para asiáticos americanos. Algunos adultos americanos de origen no asiático 
(blancos, negros, hispanos) con CC marginalmente incrementada (94-101 cm en varones y 80-87 cm 
en mujeres) podrían tener un riesgo genético importante para desarrollar  resistencia a la insulina y 
deberían beneficiarse con cambios en el estilo de vida similares a aquellos con incrementos 
categóricos en la CC. 
§Los fibratos y el ácido nicotínico son las drogas más comúnmente usadas para triglicéridos elevados 




Estas distintas definiciones no solo han presentado diferencias en los 
componentes propuestos, sino también en los valores utilizados para definir cada uno 
de los componentes, todo lo cual ha generado una confusión considerable. Esta 
confusión no solamente ha reducido la utilidad de las definiciones en el contexto 
clínico, sino que también ha dificultado la comparación de la prevalencia del 
síndrome metabólico en los distintos grupos de población2.  
 
 El síndrome metabólico y sus componentes parecen tener mayor prevalencia en 
pacientes con psoriasis al compararlos con aquellos que no padecen esta enfermedad 
inflamatoria crónica. Se ha visto además que es más frecuente en aquellos con 
psoriasis severa y prolongada5-10. 
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La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica que compromete piel, 
cuero cabelludo, uñas y ocasionalmente articulaciones. Se estima que tiene una 
prevalencia alrededor del 2%, siendo estimada en 2.8% en las Islas Faroe en el 
Atlántico norte y en 1.5% en Europa central25 y presenta dos picos de incidencia: 
tercera y sexta décadas de  la vida26.  La  incidencia reportada en Minesota, Estados 
Unidos de Norteamérica, oscila entre  60.4 27 y 107.7 por 100, 000 con una ligera 
preferencia por la población masculina28.  
 
Tradicionalmente se ha considerado a la psoriasis como un desorden 
inflamatorio cutáneo; sin embargo, recientemente se ha postulado que en realidad se 
trata de una condición inflamatoria sistémica análoga a otros desórdenes 
inflamatorios autoinmunes12. Se ha sugerido incluso que al igual que la 
ateroesclerosis, la psoriasis sería propiamente una enfermedad autoinmune29. 
 
Su etiología es desconocida pero se ha sugerido que se trata de un desorden 
complejo causado por la interrelación de múltiples genes, el sistema inmune y 
factores ambientales29.  
 
La psoriasis puede clasificarse por su presentación clínica en las siguientes 
variantes: vulgar, guttata, inversa, variantes pustulosas; generalizada y localizada 
(pustulosis de palmas y plantas y acrodermatitis continua de Hallopeau) y la 
presentación eritrodérmica25.  
 
Para evaluar la severidad de la psoriasis se han utilizado diversas 
herramientas. Entre ellas, la puntuación PASI (índice de severidad y área de 
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psoriasis) ha sido ampliamente utilizada en ensayos clínicos incluyendo aquellos 
ensayos en la investigación de terapia biológica. Más aún, es considerada una 
evaluación válida para psoriasis crónica en placas y es apropiada también como 
medida objetiva de la respuesta al tratamiento. Una puntuación PASI mayor de 10 
(rango 0-72) ha sido demostrada de correlacionarse con indicadores comúnmente 
asociados a enfermedad severa como la necesidad de hospitalización o el uso de 
terapia sistémica. Cuando el PASI no sea aplicable (psoriasis pustular) el BSA (área 
de superficie corporal), debería ser aplicado, teniendo en consideración que la 
enfermedad severa se define con más del 10% de área corporal afectada30.  
 
Al igual que en la psoriasis, el síndrome metabólico se caracteriza por 
actividad inmunológica incrementada de las células T helper 1 (T h1), lo cual sugiere 
la hipótesis de que la psoriasis podría estar asociada con este síndrome debido a vías 
inflamatorias comunes. Los niveles circulantes de factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α), los receptores solubles para TNF-α y la producción in vitro de TNF-α se 
han demostrado incrementados en pacientes con componentes del síndrome 
metabólico, como lo son la obesidad y la resistencia a la insulina con el desarrollo 
consiguiente de diabetes mellitus31.  
 
La psoriasis es la enfermedad mediada por linfocitos T helper 1 (Th1) más 
común32 y en aquellas con inmunopatogénesis similar, como la artritis reumatoide33. 
Se ha demostrado también riesgo incrementado para diabetes mellitus e infarto de 
miocardio33. Se considera además que las enfermedades mediadas por linfocitos Th1, 
causan ateroesclerosis y enfermedad arterial coronaria34. 
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El TNF-α conduciría a un estado de resistencia a la insulina inhibiendo la 
fosforilación de la tirosina mediada por insulina, del receptor de insulina y del 
sustrato-1 del receptor de insulina, elementos claves en la regulación de la 
señalización de la insulina y del transporte de glucosa a la superficie de cada célula30. 
El TNF- α  se considera también un potente activador de la kinasa amino-terminal   
c-Jun (JNK), el cual estimula la proteína -1 activadora, un regulador mayor de la 
actividad proinflamatoria. Modelos en ratones muestran que la actividad del JNK 
está anormalmente elevada en la obesidad y que la ausencia de la molécula JNK1 
está asociada con adiposidad disminuída, mejoría en la sensibilidad a la insulina y 
señalización a nivel del receptor de insulina encarecida35. 
 
Otros signos de inflamación sistémica en psoriasis son niveles de proteína C 
reactiva incrementados o activación de plaquetas. Estos factores además  parecen 
tener un rol importante en el desarrollo de ateroesclerosis y finalmente de infarto de 
miocardio36. 
 
Es posible que la asociación de las enfermedades que caracterizan al 
síndrome metabólico y la psoriasis se explique por la disrregulación común a nivel 
de las vías del Th1. Otra explicación para la predisposición de los pacientes con 
psoriasis a desarrollar el síndrome metabólico sería el impacto psicológico que 
produciría la psoriasis en las personas que la padecen, conduciéndolos a hábitos de 
vida inadecuados en relación a su dieta, consumo de alcohol, estrés y escaso ejercicio 
físico promoviendo la elevación del peso corporal y otros componentes del síndrome 
metabólico11. 
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Recientemente se ha sugerido que el  hábito de fumar y un índice de masa 
corporal incrementado serían factores de riesgo para el desarrollo de psoriasis, 
considerándose que los pacientes más severamente afectados con psoriasis son 
aquellos obesos37. La fisiopatología de la obesidad y psoriasis muestra compromiso 
de citoquinas comunes, considerándose ambos, factores de riesgo cardiovascular 
establecidos38. 
 
Se ha sugerido también que las anomalías lipídicas en estos pacientes serían 
un factor genéticamente establecido que participaría facilitando y manteniendo la 
enfermedad cutánea39.   
 
 Lindegard observó en pacientes hospitalizados con psoriasis una fuerte 
asociación con diabetes, obesidad, infarto de miocardio y cáncer de pulmón40.  
 
Henseler  publicó un estudio que incluyó la cohorte más grande de pacientes 
con psoriasis, incluyendo 2,941 pacientes en los que demostró la asociación entre 
psoriasis y diabetes, obesidad, insuficiencia cardiaca e hipertensión con una 
frecuencia de casi el doble en relación a los controles41. 
 
Alexander, en un estudio que evaluó 61 pacientes con psoriasis en India, 
demostró la mayor asociación a diabetes mellitus (13.1%) e hipertensión (8.1%) en 
relación a los controles42. Shapiro al evaluar 46,095 pacientes con psoriasis en Israel, 
encontró que la proporción de diabetes y ateroesclerosis fue significativamente 
mayor en relación al grupo control43. 
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En relación al compromiso lipídico en pacientes con psoriasis, se han 
comunicado hallazgos diversos; muchos autores sugieren que esta entidad tiene un 
perfil lipídico proaterogénico, reportándose hipertrigliceridemia, elevación de las 
concentraciones de colesterol LDL, VLDL y lipoproteína A; y disminución de la 
concentración de colesterol HDL, apolipoproteína B y apolipoproteína A-139.   
 
Se ha sugerido además que la inflamación crónica, una característica principal 
en psoriasis, estaría asociada con hiperlipidemia, considerándose factor de riesgo 
cardiovascular44.  Se considera también que las alteraciones lipídicas en pacientes 
con psoriasis además de promover ateroesclerosis, facilitarían y mantendrían la 
reacción inflamatoria en piel45. Aún es controversial si las alteraciones lipídicas son 
eventos primarios o secundarios a la psoriasis o asociados a medicamentos como los 
retinoides46 y la ciclosporina47, la cual además provoca elevación de la presión 
arterial.  
Akhyani encontró valores incrementados de triglicéridos, colesterol total y de 
la fracción LDL en relación a los controles pero no encontró diferencias 
significativas en relación a la fracción HDL48.  Reynoso-von Drateln en Guadalajara, 
sí encontró disminución significativa en los valores de colesterol HDL pero no hubo 
diferencias en la secreción o sensibilidad a la insulina en relación a los controles49.  
Piskin encontró niveles significativamente elevados de colesterol total y de la 
fracción LDL, pero no en triglicéridos ni en la fracción VLDL del colesterol50. 
Farshchian no encontró diferencias significativas en los niveles de triglicéridos, 
colesterol ni glicemia en ayunas entre los pacientes con psoriasis y los controles en 
una población iraní. Tampoco hubo diferencias en relación a las lipoproteínas HDL, 
LDL, VLDL entre ambos grupos51.   
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Mallbris describe que los  pacientes con psoriasis hospitalizados, poseen 
morbilidad y mortalidad incrementadas asociadas a enfermedad cardiovascular 
siendo mayor en psoriasis severa52. Gelfand, en el Reino Unido, sugiere que la 
psoriasis es un factor de riesgo independiente para infarto de miocardio. El riesgo de 
infarto de miocardio asociado a psoriasis sería mayor en pacientes jóvenes con 
enfermedad severa. El riesgo de desarrollar infarto de miocardio persistiría a pesar 
del control de factores de riesgo cardiovascular33. 
 
Neimann publicó la asociación que existe entre diversos factores de riesgo 
cardiovascular y psoriasis. Los resultados sugieren que la psoriasis estaría asociada 
con el síndrome metabólico y la asociación sería mayor con psoriasis severa11. Por su 
parte, Ludwig planteó a la psoriasis como posible factor de riesgo para la 
calcificación temprana de las arterias coronarias asociándose así al desarrollo de 
enfermedad coronaria53.  
 
Boehncke, evidenció la correlación entre la puntuación PASI y la secreción 
de insulina. Más aún, con los niveles de resistina, un citoquina incrementada en los 
estados de insulinorresistencia54.  
 
2.3      Justificación e importancia del problema 
 La psoriasis es una de las patologías más frecuentemente referidas al Servicio 
de Dermatología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, por lo cual su 
manejo requiere tener en consideración el concepto de enfermedad sistémica que 
actualmente se le atribuye, teniendo en cuenta su asociación a otras entidades como 
las que constituyen el síndrome metabólico.   
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 Si bien representa un riesgo mínimo de mortalidad, la psoriasis se asocia a una 
alta morbilidad y representa un costo económico elevado tanto para el paciente como 
para los sistemas de salud, por lo tanto, al conocer la prevalencia del síndrome 
metabólico y de cada uno de sus componentes en estos pacientes, se valorará la 
importancia de corregir factores de riesgo cardiovascular modificables, lo cual 
beneficiará tanto al estado de salud del paciente, previniendo enfermedad coronaria,  
como a la economía de las diferentes instituciones de salud.  
  
 A pesar de la evidencia expuesta, en nuestro medio aún no se han realizado 
estudios en relación a la asociación entre psoriasis y el síndrome metabólico y sus 
componentes, por lo cual existen muchas interrogantes que al ser resueltas 
beneficiarán a nuestros pacientes a través del manejo de factores de riesgo 
metabólicos según las guías internacionales vigentes. 
 
2.4  Formulación del problema 
 ¿Cuál es la prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con diagnóstico 
de psoriasis en el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins en el período enero-diciembre 2008? 
 
2.5 Hipótesis 
 Existe alta prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con diagnóstico 
de psoriasis en el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 




2.6 Objetivos de la investigación 
2.6.1 Objetivo general 
Determinar la prevalencia del síndrome metabólico en los pacientes con 
diagnóstico de psoriasis en el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins en el período enero-diciembre 2008.  
 
2.6.2 Objetivos específicos 
• Describir las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con 
diagnóstico de psoriasis en el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins en el período enero-diciembre 2008.  
• Determinar la prevalencia de cada componente del síndrome metabólico en 
pacientes con diagnóstico de psoriasis en el Servicio de Dermatología del 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el período enero-diciembre 
2008. 
• Describir las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con 
síndrome metabólico. 
• Establecer si existe correlación entre la prevalencia del síndrome metabólico y 

















































3.1    Tipo de estudio 
Descriptivo. 
 
3.2    Diseño de investigación 
Estudio transversal y observacional. 
 
3.3     Muestra del estudio 
La muestra (n) estuvo constituida por 208 pacientes con diagnóstico de psoriasis 
atendidos en los consultorios externos y unidad de hospitalización del servicio de 
dermatología y aquellos evaluados por interconsulta en otras unidades de 
hospitalización del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 
enero-diciembre 2008 y fue seleccionada mediante muestreo aleatorio simple. El 






Donde N es la población total de pacientes con psoriasis (451), Zα el valor crítico de Z 
cuando el nivel de significación es α=0.05 (1.96), la prevalencia p de síndrome 
metabólico por ser desconocida fue asignada (0.5), la proporción q de la población que 
no presentan fragilidad fue de 1-p (0.5), la precisión de la muestra (d) fue de 0.05.  
 
Criterios de inclusión:  
• Pacientes con diagnóstico de psoriasis mayores de 17 años que acepten participar en 
el estudio. 
n =          N.Zα
2 . p. q   
         
         (N-1)d2 + Zα
2  p.q      
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Criterios de exclusión: 
• Pacientes gestantes, portadores de enfermedad tiroidea, hepatopatía, nefropatía, 
alcoholismo, hábito de fumar y neoplasia maligna.  
• Pacientes en tratamiento con retinoides, ciclosporina y esteroides. 
 
3.4 Técnica y método de trabajo 
• Se entrevistó a los pacientes para conocer sus características epidemiológicas, 
antecedentes patológicos y medicación. Los datos obtenidos fueron corroborados con 
la revisión de la historia clínica de cada paciente. 
• Se procedió a la medición de la presión arterial después de 5 minutos de reposo y en 
dos oportunidades para obtener el promedio. 
• Se tomó la medida del perímetro abdominal a nivel de las crestas iliacas con la cinta 
métrica en un plano horizontal y paralela al piso, asegurando que estuviera ceñida al 
cuerpo pero sin comprimir la piel. La medición se realizó al final de una espiración 
normal. 
• Se solicitaron pruebas de laboratorio para cuantificar los valores de glucosa, 
triglicéridos y colesterol HDL en ayunas.  
• Se aplicó el PASI para evaluar el grado de severidad de enfermedad en los casos de 
psoriasis vulgar y en formas de presentación clínica diferentes se aplicó el BSA.  
• El síndrome metabólico fue diagnosticado por la presencia de 3 o más criterios 
emitidos por el American Heart Association/Nacional Heart, Lung and Blood 
Institute Scientific Statement en el 2005.  
• Los datos obtenidos fueron recopilados en una ficha de recolección de datos e 
ingresados en una base de datos informática para su registro y procesamiento 
estadístico. 
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3.5      Instrumento para recolección de información  
La ficha de recolección de datos registra características epidemiológicas, 
antecedentes, medicación actual, medida de presión arterial, pruebas de laboratorio,  
criterios de síndrome metabólico cumplidos, PASI y BSA (Anexo 1).   
 
3.6       Procesamiento y análisis de datos 
El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS versión 17.0. Se 
empleó análisis univariado (descriptivo) basado en el cálculo de frecuencias, 
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersión; asimismo, se obtuvo la 
prevalencia de síndrome metabólico e intervalos de confianza. El análisis bivariado 
de los factores para variables cuantitativas se realizó con la prueba t de Student para 
muestras independientes.  
Con la finalidad de determinar la influencia de la severidad de la psoriasis sobre la 
prevalencia de síndrome metabólico se empleo análisis multivariado mediante un 
modelo de regresión logística binaria. Los cálculos se realizaron con un nivel de 
confianza del 95 %.  
 
3.7       Definición y operacionalización de variables. 





















































 Durante el período de estudio se registraron 451 pacientes con diagnóstico de psoriasis 
en el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, de los 
cuales fueron evaluados 208 pacientes de acuerdo a muestreo.   
 
 El 65.9 % de pacientes correspondió al sexo masculino y el 34.1% al sexo femenino. 
La edad promedio fue de 57 años; la menor edad registrada fue 18 años y la mayor, 89 años. 
La edad promedio fue similar en ambos sexos siendo de 57.3 años en la población masculina  
y de 59 años en la femenina. El grupo de edad de mayor frecuencia se situó entre 61 y 70 
años (Tabla 1). El tiempo de enfermedad promedio fue de 18.1 años; el cual varió entre 0,6 y 
60 años.  El tiempo de enfermedad situado entre 1 y 8 años fue el más frecuente (Tabla 2).  
 
Tabla 1: Distribución por grupo de edad de los pacientes con diagnóstico de psoriasis 
en el Servicio de Dermatología del HNERM. Enero-diciembre 2008. 
 
Grupo de edad 
(años) Frecuencia % 
17-20 2 0.9 
21-30 2 0.9 
31-40 17 8.2  
41-50 47 22.6  
51-60 48 23.1  
61-70 51 24.5  
> 70 41 19.7 










Tabla 2: Distribución por tiempo de enfermedad* de los pacientes con diagnóstico de 





1-8 62 29.8 
9-15 42 20.2 
16-25 53 25.5 
26-60 51 24.5 
Total 208 100.0 
  * Categorías establecidas de acuerdo a cuartiles. 
 
  
 En relación a las formas clínicas de psoriasis, la mayor parte de la muestra evaluada 
presentó la forma vulgar (Ver Tabla 3). La enfermedad se presentó como severa en 131 
(63.0%) de los 208 pacientes evaluados.  La distribución por sexo de los pacientes con 
psoriasis severa se muestra en la Tabla 4.  
 
Tabla 3: Distribución por presentación clínica de los pacientes con diagnóstico de  
psoriasis en el Servicio de Dermatología del HNERM. Enero-diciembre 2008. 
 
Formas clínicas Frecuencia % 
Vulgar 187 89.9 
Guttata 11 5.3 
Pustular  6 2.9 
Eritrodérmica  4 1.9 
Total 208 100.0 
 
Tabla 4: Distribución por sexo de los pacientes con diagnóstico de psoriasis severa en                 
el Servicio de Dermatología del HNERM. Enero-diciembre 2008. 
 
Sexo 
                 Severidad 
Frecuencia % 
Masculino 89 67.9 
Femenino 42 32.0 
Total 131 100.0 
 
 
 De los pacientes evaluados, 14.9% tenía el antecedente de diabetes mellitus en 
tratamiento; 28.8% de hipertensión arterial en tratamiento con antihipertensivos y el 12.0% 
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de hipertrigliceridemia en tratamiento con fibratos. Cabe resaltar que 18.3% era usuario de 
antihipertensivos del tipo inhibidor de enzima convertidora de angiotensina y 1.0% de 
betabloqueadores.  
 
 Los valores promedio de glucosa basal, lípidos séricos, perímetro de cintura, y presión 
arterial se muestran en la tabla 5. Los valores de colesterol HDL y perímetro de cintura 
muestran diferencia significativa en relación al sexo. 
 
Tabla 5: Variables de los criterios del síndrome metabólico según sexo de los pacientes con 









Glucosa  95.0 ± 30.7 95.5 ± 34.0 NS 
Triglicéridos  149.7 ± 66.0 145.5 ± 44.9 NS 
Colesterol HDL 46.2 ± 9.3 53.1 ± 9.6 p < 0.001 
Perímetro de cintura 96.6 ± 6.1 89.3 ± 6.9 p < 0.001 
Presión arterial sistólica 120.5 ± 12.4 117.8 ± 13.4 NS 
Presión arterial diastólica 72.8 ± 6.1 70.6 ± 6.9 NS 




 La distribución de los criterios del síndrome metabólico por género se muestra en la 
Figura 1.  Se observó que las mujeres presentaron perímetro de cintura incrementado con 
mayor frecuencia en comparación con los varones (p<0,001); los criterios restantes como 
hiperglicemia, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia y disminución de los niveles 
plasmáticos de colesterol HDL, no mostraron diferencia significativa por sexo. En la tabla 6 




Figura 1: Distribución de los criterios del síndrome metabólico según sexo de los pacientes 





































Tabla 6: Distribución por sexo y número de los criterios cumplidos del síndrome 
metabólico en los pacientes con diagnóstico de psoriasis en el Servicio de Dermatología del 







% Masculino Femenino 
0 45 16 61 29.3 
1 42 14 56 26.9 
2 16 10 26 12.5 
3 24 21 45 21.6 
4 8 7 15 7.2 
5 2 3 5 2.4 





 Considerando los antecedentes, pruebas de laboratorio y antropométricas realizadas, se 
encontró que la prevalencia del síndrome metabólico en los pacientes con diagnóstico de 
psoriasis fue de 31.3 %. De los pacientes con síndrome metabólico, 52.3%  fue de sexo 
masculino y 47.7% de sexo femenino; la edad promedio al momento de la evaluación fue 
60.9 ± 11.5 años y el tiempo de enfermedad promedio fue 18.2 ± 12.9 años. El 33.8% era 
usuario de antihipertensivos IECA y 1.5% era usuario de betabloqueadores. La prevalencia 
del síndrome metabólico por grupo de edad, sexo y tiempo de enfermedad se muestra en la 
Tabla 7.  
 
Tabla 7: Prevalencia del síndrome metabólico por grupo de edad, sexo y tiempo de 
enfermedad en pacientes con diagnóstico de psoriasis del Servicio de Dermatología del 
HNERM. Enero-diciembre 2008. 
 
 








Grupo de edad    
31 – 40 años 1 5.9 0.1 – 28.7 
41 – 50 años 13 27.7 15.6 – 42.6 
51 – 60 años 19 39.6 25.8 – 54.7 
61- 70 años 17 33.3 20.8 – 47.9 
>70 años 15 36.6 22.1 – 53.1 
    
Sexo    
Masculino  34 24.8 17.8 – 32.9 
Femenino 31 43.7 31.9 – 56.0 
    
Tiempo de enfermedad    
1-8 años 20 32.2 20.9 – 45.3 
9-15 años 12 28.6 15.7 – 44.6 
16-25 años 18 34.8 21.5 – 48.3 







 En relación a severidad, el 73.8% de los pacientes con síndrome metabólico presentó 
psoriasis severa.  El análisis multivariado ajustado para la variable sexo (confusor, consumo 
de IECAs) mostró que la presencia de psoriasis severa se asoció significativamente con 






























IV.2 DISCUSIÓN  
 
 La prevalencia del síndrome metabólico en nuestro estudio alcanzó el 31.3%, siendo 
mayor en el sexo femenino (43.7% vs. 24.8%). La edad promedio de los pacientes con 
síndrome metabólico fue 60.89 ± 11.46 años y el tiempo de enfermedad fue 18.2 ± 12.86 
años. Observamos que la prevalencia del síndrome metabólico se incrementó a mayor edad, 
siendo más frecuente en aquellos mayores de 40 años. El grupo de edad con mayor 
prevalencia de síndrome metabólico fue el comprendido entre los 51 y 60 años de edad. No 
observamos correlación entre el tiempo de enfermedad y la prevalencia del síndrome 
metabólico, pero la mayor prevalencia se observó en psoriasis con 16 a 25 años de duración 
(34.8%). Sin embargo, sí pudimos apreciar que la severidad de psoriasis se asoció 
significativamente al síndrome metabólico, duplicándose el riesgo de padecerlo en aquellos 
con psoriasis severa. 
 
En nuestro país se han realizado diferentes estudios para evaluar la prevalencia del 
síndrome metabólico a nivel nacional y en diversas poblaciones, mayormente costeñas. Sin 
embargo, no existen estudios nacionales sobre la prevalencia del síndrome metabólico en 
pacientes con psoriasis.  
 
En relación a los datos nacionales, Pajuelo encontró que la prevalencia nacional del 
síndrome metabólico fue 16.8% (criterios ATP III); en Lima metropolitana 20.7% y en el 
resto de la costa 21.5%. En la sierra rural se presentaron los valores más bajos (11.1%) 55. 
Otro estudio nacional encontró una prevalencia de 25.8% (criterios IFD) en mayores de 20 
años de edad 56. Estudios en poblaciones menores encontraron prevalencias de 26.7% 
(criterios ATP III corregidos) en la provincia de Chiclayo (31.7% en Santa Rosa; 22.1% en 
Monsefú) 57, 27% en docentes del distrito de Ica 58 y 28.3% en la población adulta del 
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departamento de Lambayeque (criterios ATP III) 59. En cuanto a la edad y género, los 
estudios nacionales coinciden en señalar que la prevalencia del síndrome metabólico fue 
mayor en el sexo femenino y se incrementa a mayor edad. 55-57,59 
 
En el estudio que realizamos en pacientes con psoriasis, observamos que la 
prevalencia del síndrome metabólico superó a las descritas en diferentes trabajos nacionales, 
excepto a la reportada por Guarnizo en una población pesquera del distrito de Santa Rosa 
(31.3% vs. 31.7%) 57. Coincidimos en que la prevalencia del síndrome metabólico es mayor 
en el sexo femenino y se incrementa con la edad.  
 
En cuanto a los criterios del síndrome metabólico, un estudio realizado por el Centro 
Nacional de Alimentación y Nutrición ha comunicado que la prevalencia de sobrepeso en 
nuestro país alcanza el 51.8%; la hipertrigliceridemia 15.3%; la disminución del colesterol 
HDL 1.1%; hipertensión arterial 13.3% y diabetes mellitus 2.8%60 
 
En relación a la prevalencia de obesidad abdominal, otros estudios nacionales 
describen que  esta oscila entre 15 58 y 65.6 %56.  Pajuelo y Cárdenas coinciden en que son 
las mujeres las que presentan mayor prevalencia que los varones (50.9% vs. 10.7%)55 , 
(81.4% vs. 48.5 %)56 , sin embargo Soto según el índice cintura cadera encuentra que son los 
varones los que presentan mayor obesidad abdominal (72.7%  vs 60.3%)59. En este estudio 
encontramos que la prevalencia de obesidad en pacientes con psoriasis fue 37.5 %, la cual 
fue mayor que lo reportado por Hernández58 pero menor a otros datos nacionales. 
Coincidimos en que las mujeres presentan mayor prevalencia significativa que los varones, 
con cifras que alcanzan 63.4% vs. 24.1 %. Sin embargo, encontramos que el perímetro de 
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cintura promedio (cm.) fue mayor en el sexo masculino (96.6  ± 6.1 vs. 89.3  ± 6.9) con una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001). 
 
En relación a hipertrigliceridemia, las cifras nacionales oscilan entre 30%56 y 
43.4%59. Nosotros encontramos una prevalencia de 35.6% en pacientes con psoriasis, la cual 
se ubica en el rango de prevalencia de los estudios nacionales descritos.  
 
El colesterol HDL reducido ha sido reportado con una prevalencia entre 37%58 y 
56.3% 59; los autores peruanos coinciden que las mujeres se encuentran afectadas en mayor 
proporción que los varones (83.1% vs 23.1%) 56, (86.8% vs 25.6%)55, (59.2% vs. 47.1%)59. 
Nosotros encontramos una prevalencia de 32.2%, cifra menor a la obtenida por otros 
estudios nacionales; sin embargo, la proporción de mujeres afectadas fue igualmente mayor 
que los varones.  El colesterol HDL (mg/dl) promedio fue menor en el sexo masculino (46.2  
± 9.3 vs. 53.1 ± 9.6) con una diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001).  
 
La prevalencia de presión arterial alterada descrita en estudios nacionales oscila entre 
15.3%57 y 26 %58. Nuestro estudio en pacientes con psoriasis, alcanzó una prevalencia de 
33.7%, la cual supera a las cifras obtenidas en diferentes poblaciones en nuestro país. La 
prevalencia de glicemia alterada en diferentes poblaciones peruanas oscila entre 3.3% 59 y 
19.9 %57. De igual modo, encontramos que la prevalencia de glicemia alterada en pacientes 
con psoriasis (18.3%) supera las cifras nacionales reportadas, excepto por el estudio 
publicado por Guarnizo, quien describe una prevalencia de intolerancia a la glucosa de 
19.9% en una población agroganadera de Monsefú57.  
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No encontramos diferencia estadísticamente significativa en cuanto al sexo en los 
valores obtenidos de glicemia, triglicéridos, presión arterial sistólica ni presión arterial 
diastólica.  
 
En cuanto a la prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con psoriasis de 
nuestra institución (31.3%), esta fue similar a la reportada por Gisondi (30.1%)5 y Mutairi en 
psoriasis severa (26.3%)8 empleando los criterios del ATP III y a la reportada por Lima 
(34%)15 empleando criterios de la OMS. Nuestros resultados fueron superiores a los 
reportadas por Sommer (4.3%)6 y Augustin (0.18%)7 empleando los criterios de la OMS y a 
los de Mutairi en psoriasis leve-moderada (16%)8 según el ATP III.  
 
Diversos autores señalan la mayor prevalencia del síndrome metabólico en pacientes 
con psoriasis frente a los controles  (0.18% vs 0.06% OR: 2.86 IC 2.21-3.71)7, (OR:1.3 IC 
1.1 -1.4)9, (30.1% vs. 20.6% OR 1.66 IC 1.2-2.4 )5, (4.3 vs. 1.1% OR 5.92 IC 2.78 – 12.8)6. 
A pesar que no realizamos un estudio de casos y controles, observamos mayor prevalencia 
del síndrome metabólico en pacientes con psoriasis frente a la reportada en la población 
general en diversos estudios realizados en nuestro país. 
 
 En nuestro estudio, al evaluar los pacientes con síndrome metabólico encontramos que 
la edad promedio (60.8 vs. 63.1 años) y el tiempo de enfermedad (18.2 vs. 18.1 años) 
resultaron similares a los obtenidos por Gisondi.5 Encontramos mayor asociación del 
síndrome metabólico con el sexo femenino, en pacientes con edad mayor a 40 años y 
psoriasis severa. Sin embargo, no encontramos asociación con el tiempo de enfermedad. 
Algunos autores señalan mayor asociación al sexo masculino6,10 y otros autores no 
encuentran diferencias en relación al género5,15. Coincidimos con diversos autores en señalar 
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mayor prevalencia a mayor edad, especialmente después de los 40 o 50 años de edad5-7, 10   y 
mayor severidad de enfermedad6,8,11,. Nosotros no encontramos asociación entre prevalencia 
y duración de enfermedad a diferencia de lo reportado por otros autores5-6. 
 
En relación  a los criterios del síndrome metabólico, encontramos mayor frecuencia 
en el sexo femenino, siendo la diferencia significativa en el perímetro de cintura. Los 
resultados obtenidos en nuestro estudio,  superan la prevalencia descrita en la población 
general a nivel nacional y en diversas regiones del país y resultan similares a las reportadas 
por diversos autores que han evaluado la prevalencia de criterios del síndrome metabólico en 
pacientes con psoriasis en Estados Unidos y otros países con los criterios ATP III o los 
emitidos por la OMS. 
 
Encontramos una prevalencia de 37.5 % de  obesidad abdominal, similar a la 
obtenida por Mutairi en psoriasis leve-moderada (37.9%)8; superior a la obtenida por 
Augustin (17.8%)7,Cohen en el 2008 (8.4%)9 y el 2007 (29.4%)10 y Neimann en psoriasis 
severa (20.7%) y leve (15.8%)11; y menor a la obtenida por Mutairi en psoriasis severa 
(48.7%)8 y Gisondi (57.1%)5. Sommer encontró que tanto varones como mujeres 
presentaron valores de  índice de masa corporal incrementados, teniendo las mujeres 
psoriásicas tasas de obesidad mucho más altas que los varones6. Nosotros observamos 
mayor prevalencia estadísticamente significativa en el sexo femenino, lo cual fue igualmente 
descrito por Sommer6. Diversos autores señalan un riesgo incrementado significativo de 
padecer obesidad abdominal en pacientes con psoriasis con un OR que oscila entre 1.18 (IC 
1.14-1.23) y 5.49 (IC 3.09-9.74), asociándose a severidad de psoriasis61. 
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Se encontró que 18.3% presentó glicemia de ayunas alterada, cifra similar a la 
obtenida por Gisondi  (19.2%)5. Sin embargo resultó superior a la prevalencia de diabetes 
mellitus reportada  por Sommer (11.7 %)6, Augustin (12.1%)7 , Cohen en el 2008 (13.8%)9 y 
Neimann en psoriasis severa (7.1%) y leve (4.4%)11.Resultó menor a la reportada por 
Mutairi en psoriasis severa (41%) y leve-moderada (37.4%)8 y Cohen en el 2007 (27.9%)10. 
En diversos estudios se ha reportado una asociación significativa entre diabetes y psoriasis 
con OR que oscila entre 1.2 (IC 1.11-1.25) y 2.8 (IC 2.68-2.99), del mismo modo señalan un 
riesgo incrementado de diabetes  en pacientes con psoriasis moderada- severa 61. 
 
En el presente estudio se encontró que 33.7% presentó elevación de presión arterial, 
similar a la reportada por  Augustin (35.6%)7, Muitari en psoriasis leve-moderada (32%)8 y 
Cohen en el 2008 (27.5%)9. Resultó mayor a la obtenida por Sommer (21.9%)6, Neimann en 
psoriasis severa (20%) y leve (14.7%)11; y menor a la descrita por Gisondi (40.8%)5, Mutairi 
en psoriasis severa (40.3%)8 y Cohen en el 2007 (44.4%)10.  El riesgo incrementado de 
hipertensión arterial en psoriasis se ha descrito con OR que oscila entre 1.09 (IC 1.05-1.14) 
y 3.27 ((IC 2.41-4.43). No está claro si el riesgo incrementado se ve influenciado por la 
severidad de psoriasis61. 
 
En relación a la hipertrigliceridemia, encontramos una prevalencia de 35.6%, similar 
a la obtenida por Gisondi (37.8%)5. Para hipertrigliceridemia los OR reportados oscilan 
entre 1.0  (IC 1.0-1.3) y 2.0 (IC 1.4-2.8)61. Otros autores reportan mayor prevalencia de 
hiperlipidemia o dislipidemia sin especificar la alteración de triglicéridos; la prevalencia 
reportada oscila entre  4.7%, en psoriasis leve11, y 50.9%1. 
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Encontramos una prevalencia de 32.2% de colesterol HDL alterado, la cual 
representa casi el doble a la obtenida por Gisondi (18.0%)5, sin embargo resulta menor a la 
reportada en diferentes estudios nacionales55-59. Reynoso von Drateln reportó que el 
colesterol HDL (mg/dl) estaba significativamente disminuído en los pacientes con psoriasis 
versus controles  (39.7 ± 12.3 vs. 48.0 ± 11.2)49; sin embargo, Prey en una revisión 
sistemática de estudios epidemiológicos, no encuentra riesgo incrementado de colesterol 
HDL disminuído en pacientes con psoriasis61. 
 
Es importante mencionar que la muestra  evaluada mantenía el uso antihipertensivos 
que podrían afectar la severidad de la psoriasis, estos son los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (18.3%) y los betabloqueadores (1%),  alcanzando el 33.8% y 
1.5% respectivamente de los pacientes afectados por el síndrome metabólico. Se ha descrito 
por algunos autores la mayor prevalencia del uso de diversos medicamentos frente a los 
controles precisamente por la mayor prevalencia de comorbilidades, principalmente las que 
constituyen el síndrome metabólico. Muchos de estos medicamentos podrían intervenir en el 
establecimiento, severidad y curso de la psoriasis. A pesar de considerarse que los IECA 
influyen negativamente en la psoriasis, se encontró una frecuencia importante de su uso en 
los pacientes evaluados. Mutairi reportó una prevalencia de 10.5% 8 y Gerdes de 12.6% 62; 
ambos señalando diferencia significativa frente a los controles. En relación al uso de 
betabloqueadores, describen prevalencias de uso de 5.6%50 y 8.1%62, sin diferencia 
significativa. 
 
 Con los resultados obtenidos en este estudio, consideramos que existe asociación 
entre el padecimiento de psoriasis y el síndrome metabólico, como ha sido ya señalado por 
diversos autores en diferentes países.  Una limitación importante en este trabajo es su diseño 
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ya que no permite controlar los casos evaluados y saber si existe realmente mayor 
prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con psoriasis en relación a la población 
general o en psoriasis severa en comparación a psoriasis leve-moderada. Se debe considerar 
además, que la población evaluada pertenece a una institución de IV nivel, por lo que la 
mayor parte de pacientes evaluados presentan psoriasis severa y además padecen diversas 
comorbilidades. Del mismo modo, no podemos comparar la prevalencia obtenida en nuestra 






4.3  CONCLUSIONES 
 
1. La prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con psoriasis en el HNERM 
resultó 31.3% durante el período enero-diciembre del 2008. 
 
2. El sexo femenino presentó mayor prevalencia de síndrome metabólico. 
 
3. La prevalencia del síndrome metabólico fue mayor después de los 40 años de edad, 
siendo el grupo de edad más afectado el que incluye a pacientes entre 51 y 60 años. 
 
4. La presencia de psoriasis severa se asoció significativamente al síndrome metabólico. 
 
5. No se encontró asociación entre la duración de psoriasis y la prevalencia del 
síndrome metabólico. 
 
6. La prevalencia de los factores de riesgo para síndrome metabólico fue superior en el 












1. El síndrome metabólico es un problema de salud pública, por lo cual al reconocer 
una prevalencia importante en pacientes con psoriasis, debemos considerarlos como 
pacientes con aumento de riesgo cardiovascular. 
 
2. Al evaluar pacientes con psoriasis deberíamos documentar  de manera rutinaria los 
antecedentes personales y familiares de riesgo cardiovascular y evaluar presión 
arterial, glucosa, colesterol y triglicéridos, e indicadores de obesidad ya sea 
perímetro de cintura o índice de masa corporal.  
 
3. Podrían considerase alternativas de tratamiento antihipertensivo diferentes a los 
IECA o betabloqueadores, los cuales podrían afectar negativamente el curso de la 
psoriasis. 
 
4. Sería importante promover estilos de vida saludables en pacientes con psoriasis, 
considerando actividad física y dieta. 
 
5. Debemos considerar trabajar con un equipo multidisciplinario para reconocer y 
manejar de manera óptima factores de riesgo cardiovascular,  especialmente  en 
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ANEXO 1 : 
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
1. EDAD:     
2. SEXO: 
a. Femenino    
b. Masculino     
3. TIEMPO DE ENFERMEDAD: 
4. FORMA CLÍNICA:  
a. Vulgar      
b. Guttata    
c. Invertida  
d. Pustular    
• Generalizada 
• Localizada  
e. Eritrodérmica    
 
5. ANTECEDENTES PERSONALES 
 
Enfermedad Si No 
Hipertensión arterial   
Diabetes mellitus   
Dislipidemia   
Hepatopatía    
Nefropatía    
Enfermedad tiroidea   
Alcoholismo   
Hábito de fumar   
Neoplasia maligna   
 
6. MEDICAMENTOS DE USO FRECUENTE 
 
Tratamiento Si  No  
Retinoides    
Ciclosporina   
Esteroides    
Tratamiento antihipertensivo   
Tratamiento hipoglucemiante   













7. EXAMEN FÍSICO 
 
Prueba  Valor 
Presión arterial (mmHg)  
Perímetro cintura (cm.)  
 
8. EXÁMENES DE LABORATORIO 
  
Prueba Valor 
Glucosa de ayuno (mg/dl)  
Triglicéridos (mg/dl)  
Colesterol HDL (mg/dl)  
 
9. CRITERIOS DEL SÍNDROME METABÓLICO 
 
Criterios Parámetro Presentes 
Obesidad central 
 
Perímetro de cintura: 
≥ 102 cm. varones 
≥ 88 cm, mujeres 
Origen asiático: 
≥  90 cm. varones 
≥  80 cm. mujeres 
 
Elevación de triglicéridos 
≥ 150 mg/dl  (1.7 mmol/l) ó 
tratamiento farmacológico. 
 
Disminución de cHDL 
< 40 mg/dl (0.9 mmol/l) varones, 
< 50 mg/dl (1.1 mmol/l) mujeres ó 
tratamiento farmacológico 
 
Elevación de la 
presión arterial 
≥ 130 mmHg sistólica ó 
≥ 85 mmHg diastólica ó 
tratamiento farmacológico 
 
Elevación de glucemia en 
ayunas 
Glucosa ≥ 100 mg/dl ó 
tratamiento farmacológico 
 
Total criterios   
 
PRESENCIA DEL SÍNDROME METABÓLICO: 
 
a. Si   
 
















 0 1 2 3 4 5 6 
Eritema 








0% < 10% 10-29% 30-49% 50-69% 70-89% 90-100% 
 
 
Puntuación  Eritema Infiltración Descamación Suma Área Total  
Cabeza  + + + x   
Tronco  + + + x   
Extremidades 
superiores 
+ + + x   
Extremidades 
inferiores 
+ + + x   
 
Fórmula: 0.1 (C) + 0.3 (T) + 0.2 (ES) + 0.4 (EI) 
 






Región corporal  Área comprometida 
Cabeza 9%  







Genitales  1%  
Mano  1%  
 
BSA : _______ 
 
SEVERIDAD (según ficha PASI en psoriasis vulgar; ficha BSA en formas clínicas 
diferentes a la vulgar): 
 
a. Si   
  






ANEXO 2:  
 

















Tiempo de vida del 
paciente al inicio del 
estudio expresada en años 






















PASI > 10. 
Presentación clínica    
diferente : 
BSA > 10 
Cualitativa Nominal 
Severa 






Años transcurridos a 
partir del inicio de 
psoriasis. El punto de 
corte para las categorías 
se determinó mediante el 
cálculo de cuartiles. 













Diagnósticos previos de 
enfermedad 



















influencia negativa sobre 
el curso de la psoriasis. 




































≥ 102  cm. en varones 
≥ 88  cm. en mujeres 
 
Origen asiático: 
≥ 90  cm. en varones 









Niveles de triglicéridos 













Niveles de C-HDL < 
40 mg en varones  y < 










Niveles de presión 
arterial incrementados 
en  ≥ 130 mmHg la 











Niveles de glucosa en 
sangre en ayunas ≥ 































1. AHA/NHLBI: Sociedad Americana del Corazón y el Instituto del Corazón, Pulmón 
y Sangre. 
2. EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina. 
3. NCEP: Programa de Educación Nacional del Colesterol. 
4. ATP III: Panel del Tratamiento del Adulto III. 
5. AACE: Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos. 
6. IFD: Federación Internacional de Diabetes. 
7. AAD: Asociación Americana de Diabetes. 
8. PASI: índice de severidad y área de psoriasis. 
9. BSA: área de superficie corporal. 
 
 
 
